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RESUMO: Foram estudados ¢ analisados os resultados obtidos em 26 pacientes portadores de cAncer do reto baixo (tumores situ-
ados entre a linha pectinea e os quatro centimetros acima da mesma) operados por via laparoscépica. Somente foram avaliados
pacientes portadores de adenocarcinoma, independentemente da idade, do sexo ou da raca do paciente. A observacio anatdmica
dos espécimes extirpados por via laparoscépica permitiu concluir que é possivel realizar-se uma excisdo total do mesorreto
(excisdo total perirretal) com as mesmas defini¢des com que se consegue por via laparotdmica: a excisdo total perirretal foi obti-
da em 88,4% dos pacientes operados. Em paciente algum registrou-se a ruptura da massa tumoral ou contaminagfo celular pélvi-
ca intra-operatéria. A extensio de resseccio linfonodal foi similar a obtida por via laparotémica, com uma média de 12 linfono-
dos dissecados por espécime, com um grau de positividade em 34,6% dos pacientes. A proporc¢io de positividade (niimero de lin-
fonodos com metistases em relacio ao nimero de linfonodos extirpados) variou de um minimo de 11,11% a um maximo de 75%.
A radioterapia pré-operatéria niio foi ébice para a execuciio da cirurgia por via laparoscépica: em paciente algum ocorreu qual-
quer tipo de complicag#io intra-operatéria em decorréncia da irradiaciio prévia. Da mesma forma a irradia¢fio nio foi causa de
conversio de um método cirirgico para outro. O indice de recidiva local observado ap6és amputag¢io abdominoperineal do reto
por via laparoscépica com excisdo total perirretal em pacientes previamente irradiados foi de 3,8% (T3N2M0), estatisticamente
similar a observada em cirurgia convencional. Ndo foram registradas metastases ao nivel da introducio dos trocartes.

UNITERMS: videolaparoscopia; cancer do reto; amputagdo abddémino-perineal; excisfo total do mesorreto; excisdo total perirretal;
radioterapia pré-operatoria

Embora alguns continuem pessimistas quanto ao trata-
mento do clncer de reto baixo, as duas ultimas décadas
mostraram alguns resultados positivos de mudanga ndo sé
quanto ao indice de recidiva local, mas, principalmente quan-
to a sobrevida a longo prazo®'?.

Em primeiro lugar houve o reconhecimento anatémico da
gordura perirretal (mesorreto) como local de existéncia da
invasdo neoplasica linfonodal e o valor de sua ressec¢do, a
denominada margem lateral, como principio basico de radi-
calidade oncoldgica proporcionando uma queda importante
no indice de recidiva local®.

Trabalho apresentado sob a forma de Tema Livre e classificado no 47°
Congresso Brasileiro de Coloproctologia.
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Em segundo lugar os inumeros trabalhos enfatizando os
resultados obtidos a longo prazo com a radioterapia pré-oper-
atoria, no s6 diminuindo o indice de recidiva local como
alargando o espago-livre da doencga e incrementando a sobrev-
ida a longo prazo® %2,

Com o aparecimento do acesso videolaparoscopico e o seu
aproveitamento em cirurgias colorretais benignas, aventou-se
a hipotese de impossibilidade da utilizagio do método para
tratamento das doengas malignas, especialmente do cancer do
reto baixo'*?.

Todavia, alguns aspectos técnicos e taticos foram ventila-
dos como 6bices ao tratamento cirirgico laparoscopico:

1. a impossibilidade de retirada total da gordura retal (a
denominada exciso total do mesorreto) por via laparoscépica
face ao campo restrito da Gtica;
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2. a dificuldade oriunda de fibrose actinica e as possiveis
complicagdes cirurgicas a serem observadas na cirurgia
laparoscépica decorrentes do emprego da radioterapia pré-
operatdria.

Com a finalidade de elucidar estes pontos foram analisados
os resultados obtidos com a ressec¢do abdémino-perineal do
reto por via laparoscépica. nos ultimos cinco anos.

MATERIAL E METODO

Foram incluidos neste trabalho pacientes portadores de
cancer do reto, desde que a neoplasia estivesse localizada entre
a linha pectinea e os quatro centimetros acima da mesma.,
indiferentemente quanto ao sexo, idade e raga. Entre 1993 e
1998 foram operados 26 pacientes portadores de cancer do
reto baixo, segundo a especificagdo acima, com distribuigdo
similar entre os sexos (13 pacientes para cada sexo) e com
96,1% dos enfermos pertencentes a raga branca.

Apos o diagnostico clinico e a bidpsia endoscopica, todos
os pacientes foram submetidos a radioterapia pré-operatoria,
obedecendo ao seguinte esquema:

200 CgY diarios, em campos pélvico e perineal

- dose total 4.000 CgY

- acelerador linear 25 MEV

Terminada a radioterapia o paciente era reexaminado,
reavaliando-se o volume tumoral residual.

A cirurgia foi realizada entre oito e 12 dias apos o término
do tratamento radioterapico.

Foram anotadas as conversdes da cirurgia laparoscopica
para a laparotdmica, suas causas e as complica¢des decor-
rentes desta conversio. De igual modo foram assinaladas as
complica¢des intra-operatorias, desde as rotineiras as cirurgias
de grande porte até as especificas, as cirurgias videola-
paroscopicas e as decorrentes da irradiagdo pré-operatdria.

Em 20 (76,9%) pacientes foram utilizados quatro trocartes
e em seis (23,1%) apenas trés trocartes para a execucdo da
cirurgia videolaparoscopica. Em todas as cirurgias utilizou-se
otica de 30 graus e o paciente colocado em posi¢ao de Lloyd-
Davis. As ligaduras arteriais principais foram sempre real-
izadas com clipes metalicos 400.

Todas as pecas cirlrgicas extraidas foram estudadas
anatomicamente, pesquisando-se:

~avaliagdo da margem lateral: reconhecimento anatdémico
da integridade e da extensio da exciso total da gordura retal
(integridade da denominada excisdo total do mesorreto);

avaliacdo da margem longitudinal: reconhecimento
anatdmico da ligadura da artéria mesentérica inferior em sua
origem;

- avaliagdo da margem distal: reconhecimento anatémico
da extensdo da ressec¢do do perineo;

- integridade do espécime cirtirgico.
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Todos os exames anatomopatolégicos foram analisados,
com especial atengdo para:

- numero de linfonodos ressecados;

- a percentagem dos linfonodos invadidos pela neoplasia;

- proporcionalidade de células diferenciadas/indiferenci-
adas;

- linfonodos invadidos no tecido perirretal.

Foram anotadas as complica¢des observadas no pos-oper-
atdrio mediato e imediato.

Apos a alta hospitalar todos os pacientes foram acompan-
hados ambulatorialmente, segundo o seguinte esquema:

- exame fisico bimensal;

- dosagem trimestral do CEA,

- ecografia abdominal anual;

- tomografia abdominal e pélvica bianual, ou quando o
exame fisico e a dosagem do CEA levantassem a suspeita de
recidiva.

Todos os pacientes com tumores classificados como Dukes
C foram encaminhados para o tratamento quimioterapico pos-
operatorio.

RESULTADOS

- Conversdo: a alteragdo da cirurgia laparoscopica para a
convencional ocorreu em um (3,8%) paciente ¢ dependeu
essencialmente da presenca de um tumor aderido ao sacro,
sem plano de clivagem por via laparoscopica.

A conversdo ndo ocasionou complicagdes hemodinamicas
ou anestésicas ao paciente; entretanto foi registrado neste caso
um aumento do tempo cirirgico. Neste paciente, sexo mas-
culino e pélvis estreita, com o tumor ocupando praticamente
toda a cavidade pélvica, a dissecgdo para retirada total da gor-
dura retal foi considerada insatisfatoria, havendo ruptura do
invélucro gorduroso.

Complicacées intra-operatorias: em paciente algum
observou-se fibrose ou hemorragia do espago pré-sacro. A
obesidade e a pélvis estreita dificultaram a dissecc¢do lateral,
originando em dois (7.6%) pacientes a ruptura da fascia e
abertura da gordura perirretal. Em paciente algum ocorreu rup-
tura ou exposi¢do da neoplasia.

- Exame anatémico da peca ressecada: dos 25 pacientes
cujos espécimes foram extraidos por via laparoscopica obser-
vou-se a integridade do invélucro gorduroso em 23 (88,3%)
enfermos. Em dois pacientes (7,6%) foi observada a perda do
plano anatdémico de excisdo total da gordura no descolamento
lateral esquerdo da pélvis.

Em todos os pacientes a artéria mesentérica inferior foi lig-
ada apos a saida da artéria célica esquerda (portanto antes da
emergéncia do tronco das artérias sigmoides).

A margem de resseccio distal compreendeu a retirada da
parede vaginal posterior e laterais em todas as pacientes do
sexo feminino. Paciente algum do sexo masculino sofreu lesdo
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da capsula prostatica ou uretra. A margem de ressec¢do per-
ineal variou entre o minimo de trés centimetros da margem
anal a0 méaximo de cinco centimetros (Fig. 1).

Fig. 1 - Espécime ressecado por via laparoscdpica. O plano de retirada da
gordura retal (margem lateral de ressecgdo) e de extirpagdo dos esfinctéres
segue o padrdo oncoldgico.

Em paciente algum foi observada a ruptura do espécime
com abertura ou exposi¢do da neoplasia.

Anatomopatologia

- Linfonodos extirpados: o exame microscopico da peca
ressecada revelou uma média de 12,3 linfonodos ressecados
por espécime, com um minimo de oito e um maximo de 18 lin-
fonodos. Foram encontrados linfonodos positivos (presenca de
metastase) em 34,6% dos pacientes. A proporgdo de positivi-
dade (nimero de linfonodos com metastases em relagdo ao
numero de linfonodos extirpados) variou de um minimo de
11,11% a um méaximo de 75%.

- Bidpsia pos-operatoria.

Diferenciacgdo celular:

Por ocasiio da cirurgia os tumores foram classificados
como:

7 tumores (26,9%) - altamente diferenciados,

15 tumores (57,7%) = moderadamente diferenciados,

4 tumores (15,3%) s pobremente diferenciados.
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- Dukes.

Dos 26 pacientes operados por via laparoscopica, a grande
maioria (57,7%) eram portadores de tumores considerados
como Dukes B. Em dois (7,6%) destes pacientes foi observa-
da a perda da dissec¢do anatdmica do tecido gorduroso perir-
retal; ndo houve, no entanto, exposi¢io da zona tumoral,
havendo apenas descontinuidade da dissecc¢io da fascia.

Em todos os pacientes considerados como Dukes C
(34,6%), a excisfio da gordura perirretal foi considerada com-
pleta. Em todos estes pacientes foi constatada a existéncia de
linfonodos infiltrados pela neoplasia, na gordura perirretal.

Dukes B
57.7%

Dukes A
7.7%

Dukes C
34,6%

Fig. 2 - Classificagdo dos tumores segundo Dukes.

Pés-operatoério imediato

Deambulagfio: todos os pacientes deambularam nas
primeiras 48 horas, 18 (68,2%) nas primeiras 36 horas, oito
(30,7%) pacientes no dia consecutivo a cirurgia.

Sonda vesical: todos os pacientes foram sondados por
ocasido da cirurgia. A sonda foi removida apos 48 horas,
sendo necessario refazer a sondagem em dois pacientes.

Complicagbes pos-operatérias:

- dois (7,6%) pacientes tiveram infec¢do urindria,

- dois (7,6%) apresentaram dermatite perineal e deiscéncia
parcial da ferida cirtrgica,

um (3,8%) apresentou dermatite de contato peri-
colostdmica,

-um (3,8%) apresentou trombose venosa profunda.

Recidiva

Local: a recidiva local foi observada em um paciente
(3,8%) portador de adenocarcinoma pobremente diferenciado,
Dukes C ou T3N2MO0) apresentaram metastizagio hepatica
apds a cirurgia. Ambos vieram a falecer entre dois a 12 meses
apdés a cirurgia.

Abdominal: ndo foram observadas metédstases ao
nivel de introdugéo dos trocartes em paciente algum da série.
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DISCUSSAO

A invas@o da cirurgia laparoscépica na presente década
tem gerado uma série de comentdrios, principalmente, porque
ela se fez abruptamente, rompendo séculos de tradicionalidade
da cirurgia laparostomica* s 19,

E de se convir que vérios aspectos devem ser considerados
a respeito da videolaparoscopia, principalmente quanto 2
oportunidade de seu emprego para o tratamento de enfermi-
dades malignas'”. E preciso que a experiéncia a longo prazo e
que a soma dos resultados a curto prazo sejam difundidos para
uma avaliagdo mais correta desta modalidade terapéutica. A
medida que as barreiras forem sendo vencidas ou superadas a
sua verdadeira utilidade passa a ser clara e transparente.

A utilizagdo da videolaparoscopia'® no tratamento das
enfermidades colorretais impde, de inicio, dois aspectos fun-
damentais: o cirurgidio deve estar convenientemente treinado
em cirurgia laparoscépica tanto quanto em convencional.

Para o tratamento do céncer retal, um terceiro e definitivo
conceito é mandatério: o cirurgifio deve ter formagao oncoldg-
ica adequada.

Tanto isto é verdade que, mesmo na cirurgia convencional,
poucos cirurgides conseguem alcangar como rotina uma
excisio completa da gordura perirretal. E necessério estar
familiarizado com a anatomia pélvica e retal para se obter este
desiderato. As observacdes de Heald” sobre este aspecto sdo
muito importantes: "sem um treinamento adequado e uma
compreensio anatdmica adequada a excisdo total do "mesor-
reto" € praticamente impossivel”.

A tnica discordancia € quanto ao termo empregado por
Heald denominado de excisdo total do mesorreto, pois,
anatomicamente o reto ndo tem meso. O que se deve ressecar
¢ a totalidade da gordura perirretal existente entre as fascias
pélvicas. A definicdo anatdmica de meso nio corresponde a
realidade anatdmica ou cirdrgica do que é encontrado envol-
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vendo o reto. Talvez o melhor seria considerar como excisdo
total perirretal.

Uma comparagfo anatOmica entre as pegas ressecadas na
década de 60 e as retiradas na década de 80 (por meio da cirur-
gia convencional), mostra claramente os pardmetros atuais a
serem considerados como imperativos na obtengdo de uma
cirurgia realmente oncoldgica para os tumores que necessitem
uma extirpa¢do completa da ampola retal: foi ampliado o con-
ceito para a realizagdo de uma ampla margem radial e lateral,
aliada aos conceitos anteriores de margem longitudinal e distal.

Esta compreensdo dos limites anatémicos por via conven-
cional facilitou, e muito, a adaptagdo para o acesso videola-
paroscépico; nesta existe uma melhor visdo das estruturas e a
dissec¢do € absolutamente anatdmica. A presenca do pneu-
moperiténeo facilita a dissecgdo pélvica nos planos anterior ¢
posterior.

Ao cirurgifio dextro a dificuldade se prende quanto a face
lateral esquerda da féscia pélvica.

Entretanto, a andlise retrospectiva dos espécimes extirpa-
dos demonstrou que em 88,4% dos casos a excisdo total perir-
retal foi alcancada.

Outro fato extremamente importante foi o de comprovar-se
que a radioterapia pré-operatéria ndo foi ébice para a excisdo
total perirretal por via laparoscépica.

Aliando-se estes trés fatores: a excisdo total perirretal com
a radioterapia pré-operatdria e o acesso videolaparosc6pico o
que se pode observar foi um indice de recidiva local extrema-
mente baixo - 3,8%. E que pode ser mais significativo quanto
maior for a experiéncia adquirida com o correr do tempo e
com o0 aumento significativo dos casos.

Interessante ressaltar que a alternincia da cirurgia via
laparoscépica para a via laparotdmica no ocorreu em compli-
cacdes para o paciente, muito embora permanecessem as difi-
culdades técnicas para a realizacdo da excis@o total perirretal,
sem plano de clivagem ou dissec¢do adequados.

REIS NETO JA, QUILICI FA, CORDEIRO F, REIS JUNIOR JA & KAGOHARA O -

SUMMARY: Twenty-six patients (1992-1998) with cancer of the lower rectum (tumors situated between the pectinate line and four
cms above it) underwent abdominoperineal excision by laparoscopic approach and its results were studied and analyzed. Only ade-
nocarcinoma tumors were evaluated regardless of age and gender. All patients were submitted to preoperative radiotherapy (4.000
¢Gy) and operated on 10 days after the end of the irradiation. The anatomic observation of the specimens excised by laparoscopy
led to the conclusion that a total mesorrectum excision (total peri-rectal excision) was achieved in 88.4% of the patients.
Preoperative radiotherapy did not create intra-operative hazard or change the surgical procedure. None of the patients had intra-
operative rupture of the tumor or pelvic spillage of carcinomatous cells. The extension of linfonodal excision was similar to the one
obtained by open surgery, with an average of 12 lymphnodes dissected by specimen, with positive lymphnodes in 34.6% of the
patients. The proportion of positivity (number of metastatic lymphnodes in relation to the number of extirpated lymphnodes) varied
from a minimum of 11.11% to a maximum of 75%. The percentage of local recurrence observed after abdominoperineal excision of
the rectum by laparoscopic approach with total excision of the perirretum in patients previously irradiated was of 3.8% (T3N2MJ0),
statistically similar to the one observed in conventional surgery. There was no portal implantation.

UNITERMS:
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